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MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (Art. 46 D.P.R. n. 445/2000) 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (Art. 47 D.P.R. n. 445/2000) 

Il sottoscritto,  

Cognome____________________________Nome______________________________codice fiscale___________________ 
________nato a______________________________(provincia)il__________________________residente 
a__________________________(provincia)indirizzo_____________________________c.a.p.__________________telefono 
n._________________________pec:____________________________rappresentante legale della 
società:____________________________con sede in________________________________________(provincia) 
c.a.p.__________indirizzo____________________________________________________________________________________chiede 
di essere invitato alla procedura di affidamento diretto previa richiesta multipla di preventivi, che sarà 
espletata tramite la Piattaforma Traspare in uso all’Università degli Studi della Tuscia, per la fornitura 
di un sistema open access di Ateneo e per l’acquisizione di un sistema di anagrafe della ricerca e di 
gestione della produzione scientifica dei docenti.  
A tal fine, consapevole che le ipotesi di falsità in atti e le dichiarazioni mendaci sono punite dal codice 
penale e delle leggi speciali in materia, 

DICHIARA 
 

☐  di non trovarsi in alcuna della cause di esclusione previste dagli artt. 94 e 95 del D. Lgs. 36/2023; 

☐ di essere l’iscritti nel registro delle imprese tenuto dalla Camera di Commercio industria, 

artigianato e agricoltura che svolgono l'attività di assistenza sanitaria comprendente il trasporto di 

pazienti. Il concorrente non stabilito in Italia ma in altro Stato Membro o in uno dei Paesi di cui 

all’art. 100, comma 3, del D. Lgs. 36/2023, presenta dichiarazione giurata o secondo le modalità 

vigenti nello Stato nel quale è stabilito;  

☐ di essere in possesso dell'autorizzazione regionale relativa alle ambulanze che saranno utilizzate 

per l'espletamento del servizio.  

Si allega copia fotostatica di un documento di identità. 

Luogo e data 

Il dichiarante 


